
                                                        

 

 AADDAA  AACCCCOOMMMMOODDAATTIIOONN  RREEQQUUEESSTT  FFOORRMM    

PPlleeaassee  ssuubbmmiitt  yyoouurr  ccoommpplleetteedd  ffoorrmm  aatt  lleeaasstt  1100  bbuussiinneessss  ddaayyss  pprriioorr  ttoo  tthhee  

ddaattee  yyoouu  nneeeedd  yyoouurr  aaccccoommmmooddaattiioonn..    SSeeee  tthhee  aattttaacchheedd  lliisstt  ffoorr  AADDAA  

ccoooorrddiinnaattoorr  ccoonnttaacctt  iinnffoorrmmaattiioonn  ffoorr  eeaacchh  CCoouurrtt  CCiirrccuuiitt..    CCoommpplleetteedd  ffoorrmmss  

mmaayy  aallssoo  bbee  ssuubbmmiitttteedd  vviiaa  eemmaaiill  ttoo  adarequest@courts.hawaii.gov 

 

                                    

LAST NAME: 

      

FIRST NAME: 

      

MIDDLE INITIAL: 

      

ADDRESS: 

     

CITY 

      

STATE and Zip Code: 

      

 

PHONE: 

     

 

EMAIL ADDRESS 

     

 

 

Court or Program including circuit, address, location, time of your court proceeding 

      

 

CASE/DOCKET NUMBER 

      

 

What is the nature of your disability? 

       

 

  

What specific accommodation are you requesting? 

       

  

 

 

 

 

 

Please provide any additional information that might be useful in reviewing your accommodation request.   

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date: _________________ 
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